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El trastorno bipolar 11, que se caracteriza por epi-
sodios depresivos graves y períodos de tiipomanía 
moderados que se suceden de forma espontánea, 
parece ser algo más que una forma leve de psicosis 
maníaco-depresiva. Los estudios anteriores indican 
que es una categoría de diagnóstico válida, diferente 
del transtorno bipolar I en aspectos genéticos, bioló-
gicos, clínicos y farmacológicos (Cassano et al., 1992; 
Mencfión et al., 1993). Por estas razones, se ha dis-
tinguido como una entidad separada en el DSM-IV. 
No obstante, entre los diversos estudios que tratan 
aspectos importantes del trastorno bipolar II -como 
la edad de aparición, la frecuencia de los episodios y 
el comportamiento suicida- aparecen algunas dife-
rencias. Ei riesgo de suicidio inherente a ambos 
subtipos es un tema especialmente controvertido 
(Lester, 1993). Algunos estudios atribuyen índices de 
intentos de suicidio al trastorno bipolar II. (Dunner et 
al., 1976; Stailone et al., 1980), pero otros no (Cassano 
et al., 1992; Coryell et al., 1987; Perugi et al., 1988). 
Además en diversos estudios sobre suicidio consu-
mado se ha observado que los pacientes con tras-
torno bipolar II están sobrerrepresentados en el gru-
po de víctimas suicidas consecutivas (Rihmer et al., 
1995). El objetivo de este estudio ha sido el de com-
probar las características clínicas de los pacientes 
bipolares en comparación con el tipo bipolar I clási-
co (especialmente en relación a la conducta suicida) 
MÉTODOS 
Se compararon veintidós pacientes que cumplían 
los criterios de diagnóstico para la investigación (RDC, 
research diagnostic criteria) del trastorno bipolar II 
(trastorno depresivo con hipomanía) con 38 pacien-
tes bipolares del tipo I en el Hospital Clínic de Barce-
lona. 
Todos eran pacientes ambulatorios de edades 
comprendidas entre los 18 y los 65 años. Todos los 
pacientes fueron estudiados mediante la escala SADS 
(Schedule forAffective Disorders and Schizofrenia) por 
dos evaluadores independientes que realizaron las 
entrevistas por separado, y fueron admitidos sólo en 
los casos en que se produjo una concordancia de 
diagnóstico. El índice kappa fue de 0,85, ya que 11 
pacientes quedaron excluidos por esta razón. Se obtu-
vieron diversas variables a partir de las entrevistas 
estructuradas, y otras más, la mayoría de ellas relati-
vas a la conducta suicida, se comprobaron con el 
paciente y por lo menos un familiar de primer grado. 
El intento de suicidio se clasificó como grave en los 
casos en que se hizo necesaria hospitalización no 
psiquiátrica y como no grave en los casos en que 
sólo precisó atención médica de primeros auxilios. 
La latencia del Intento se definió como el número de 
meses entre el inicio del episodio y el intento de sui-
cidio. 
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Tabla 1. Características diferenciales entre pacientes bipolares del grupo I y del grupo II 
Bipolar 1 Bipolar II 
Media DE Media DE t P 
Edad 35,6 11,9 39,7 12,3 -1,25 NS 
Episodios anteriores 6,3 4,2 12,6 7,5 -3,67 .001 
Episodios maníacos 3,7 3,4 0 0 NA 
Episodios hipomaníacos 3,2 3,7 7,0 5,4 -2,96 .006 
Episodios depresivos 2,6 2,2 5,6 4,1 -3,28 .003 
Hospitalizaciones 3,0 3,3 1,0 1,2 3,43 .001 
Edad de inicio 21,9 8,0 31,2 9,7 -4,01 <.001 
DE = Desviación estándar; NS = No significativo; NA = No aplicable. 
Entre los métodos estadísticos utilizados se inclu-
yó el test Chi cuadrado con corrección de Yates o el 
test exacto de Fishier para la comparación de datos 
categóricos y el test t de Student para las variables 
dimensionales. Todas las estadísticas fueron de do-
ble cola, y se estableció la significación en un nivel 
d e p < 0,05. 
RESULTADOS 
No se observaron diferencias demográficas signi-
ficativas entre bipolares tipos I y II, aunque los 
bipolares del grupo II eran algo mayores (39,7 años 
c.b. 35,6 años), incluían una proporción mayor de mu-
jeres (77% vs. 55%) y una menor cantidad de solte-
ros (36% vs. 58%). No se observaron diferencias sig-
nificativas en la proporción de pacientes cicladores 
rápidos ni según el tipo del primer episodio, pero se 
fiallaron síntomas psicóticos en un número mayor de 
pacientes bipolares I (90% vs 45%, X' 11,64, p < 
0. 001). Por contra, tal y como se observa en la Tabla 
1, los pacientes bipolares II presentaban un número 
total de episodios tiipomaníacos y depresivos signifi-
cativamente mayor, aún cuando fiabían sido hiospi-
talizados con una frecuencia significativamente me-
nor La edad de inicio también era significativa-men-
te más alta en el grupo de bipolares II. 
El tamaño de la muestra no permitió un análisis 
específico de la hiistoria familiar, pero ambos grupos 
presentaban una proporción similar de anteceden-
tes familiares de trastornos depresivos unipolares. El 
trastorno bipolar II era más prevalente en los familia-
res de los sujetos bipolares II (18% VS. 3%). El 34% 
de los pacientes bipolares I y el 4 1 % de los bipolares 
II eran consumidores de sustancias psicoactlvas 
(principalmente alcohol). 
No se observaron diferencias significativas con 
respecto a los intentos de autolisis entre los pacien-
tes bipolares I y II, tal y como se puede apreciar en la 
Tabla 2. Distinguiendo por sexos, las diferencias fue-
ron igualmente no significativas. No se observaron 
tampoco diferencias en el uso de de sustancias 
pslcotróplcas con fines suicidas. La latencia de los 
intentos también resultó similar: 4,3 (4,1) meses en el 
caso de pacientes bipolares del grupo I y 5,7 (4,5) 
entre los del grupo II (t = -1,25; p = NS). 
DISCUSIÓN 
Este estudio indica que, aunque existen diferen-
cias clínicas entre los pacientes bipolares I y II, los 
índices de intentos de autolisis sin resultado de muerte 
son similares en ambos grupos. El mayor número de 
episodios, tanto hipomaníacos como depresivos, ya 
descritos por Akiskal et al. (1995) y por Ayuso-
Gutiérrez y Ramo-Brieva (1982), teniendo en cuenta 
la menor incidencia de hospitalizaciones y síntomas 
psicóticos, sugieren que ei trastorno bipolar II podría 
describirse como una forma leve de patología ma-
níaco-depresiva por lo que respecta a la gravedad 
de los síntomas, pero como una forma más grave en 
lo que concierne a la frecuencia de los episodios. Esto 
explicaría la similitud en la prevalencia de los inten-
tos de suicidio: la mayor gravedad de los episodios 
de los pacientes bipolares I se vería contrarrestada 
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Tabla 2. Comportamiento suicida en pacientes bipolares 
Bipolar i Bipolar II 
V % V % X P 
Antecedentes familiares de suicidio 85 NS 
Sí 8 22 2 9 
No 28 78 20 91 
Pensamientos suicida 2,61 NS 
Sí 20 53 17 77 
No 18 47 5 23 
Intentos de suicidio .00 NS 
Sí 12 32 6 27 
No 26 68 16 73 
F P 
Número de intentos .32 NS 
Uno 8 66 2 33 
Más 4 33 4 67 
Método .27 NS 
Violento 2 17 3 50 
No violento 10 83 3 50 
Gravedad médica .32 NS 
Grave 4 33 4 67 
No grave 8 66 2 33 
NS = No significativo 
por el mayor número de episodios entre los bipolares 
II. Existen estudios que demuestran que tanto la gra-
vedad como el número de episodios están relacio-
nados con los Intentos de suicidio en los pacientes 
afectivos (Bullk et al., 1990; Vieta et al., 1992). No 
obstante, Wu y Dunner (1993), no fiallaron ninguna 
diferencia entre cicladores rápidos y cicladores len-
tos al comparar los hilstoriales de intentos de suicidio 
de estos dos grupos. 
Nuestro estudio tiene tres limitaciones principales: 
la primera es el el tamaño de la muestra, que reduce 
algunos valores de significación y limita la posibili-
dad de efectuar un subanállsls específico de los da-
tos de comportamiento suicida. Sería necesaria una 
muestra muchio mayor para evitar la probabilidad re-
lativamente alta de errores del tipo II en las compara-
ciones de algunos subgrupos, referentes a variables 
como el número de intentos, la violencia del método 
y la gravedad. La segunda limitación surge de las 
características del centro de investigación, un hospi-
tal general universitario en el que, tal y como se ha 
descrito en diversos estudios anteriores (Goodw/in y 
Jamison, 1990), las muestras por lo general presen-
tan desviaciones en términos de gravedad. Por otra 
parte, la necesidad de una alta fiabilidad en el diag-
nóstico, para lo cual cada paciente fue evaluado por 
dos investigadores, podría haber excluido a los pa-
cientes más complejos. La tercera limitación tiene que 
ver con la fiabilidad de algunos datos, como el nú-
mero de episodios hipomaníacos anteriores y los 
pensamientos suicidas. Estos datos con frecuencia 
se pierden en los análisis retrospectivos, a menos que 
se usen fuentes de información múltiples. Esta es la 
razón por la que entrevistamos no sólo al paciente, 
sino también a la familia y la pareja, siempre que fue 
posible. 
No se observaron diferencias significativas en el 
comportamiento suicida entre los dos grupos. El 27% 
de los pacientes bipolares II y el 32% de bipolares I 
habían intentado suicidarse, resultado similar al ob-
tenido por Coryell et al. (1989), que registraron una 
incidencia del 30% en ambos grupos. Coryell et al. 
(1987) y el grupo de la Universidad de Pisa (Cassano 
et al., 1992; Perugi et al., 1988) también registraron 
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un índice aún mayor de intentos de suicidio en pa-
cientes bipolares I. Sin embargo, otros autores dan 
constancia de un mayor número de intentos de suici-
dio en pacientes bipolares II (Dunner et al., 1976; 
Stailone et al., 1980). Estas discrepancias pueden 
deberse a las diferentes definiciones del trastorno 
bipolar II, a desviaciones estadísticas derivadas del 
centro de investigación, y a la comorbilidad. Cooke 
et al. (1995) también registraron resultados muy pa-
recidos, incluidos el índice de intentos de suicidio 
entre los pacientes bipolares del grupo I y II exclu-
yendo la comorbilidad. 
Algunos autores (Stailone at al, 1980) citan una 
mayor frecuencia de ideación suicida en los pacien-
tes bipolares II, entre los que nosotros observamos 
17 casos (77%), por 20 en el grupo de bipolares I 
(53%). De hecho, el 77% de los pacientes bipolares II 
y el 6 1 % de bipolares I de la muestra de estos auto-
res expresaban ideación suicida, y esta diferencia era 
significativa porque el tamaño de su muestra era 
mayor. Aunque los pensamientos suicidas se hian 
considerado un factor de riesgo de los intentos de 
suicidio (Builk et al., 1990; Overholser et al., 1987), la 
fiabilidad de este dato es cuestionable, puesto que 
más del 40% de los sujetos que afirman tener pensa-
mientos suicidas niegan haberlos tenido cuatro años 
más tarde (Goldney et al., 1991). 
La latencia del intento de suicidio resultó ser simi-
lar en ambos grupos. Hay autores que han observa-
do que los pacientes bipolares y los depresivos 
unipolares recurrentes tienden a intentar suicidarse 
con mayor prontitud que otros pacientes afectivos 
durante un episodio determinado (Vieta et al., 1992). 
Este estudio sugiere que los pacientes bipolares II 
también podrían considerarse "suicidas precoces", 
puesto que la mayoría de ellos han intentado suici-
darse durante los primeros 6 meses de depresión. 
En conclusión, el trastorno bipolar II tiene la apa-
riencia de una forma más leve de patología maníaco-
depresiva clásica por lo que respecta a la intensidad 
de los síntomas pero no en lo que concierne a la fre-
cuencia de los episodios. Dado que hoy en día está 
claro que el análisis longitudinal tiene un valor pro-
nóstico mayor que la evaluación transversal, este 
descubrimiento subraya la importancia del tratamien-
to precoz con fármacos reguladores del humor y cues-
tiona anteriores puntos de vista excesivamente opti-
mistas respecto a este subtipo de la enfermedad. 
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